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Actinomycose cervicale (Communication ù la Société des sciences mé¬ 
dicales do Lyon, séance du 14 décembre 1804 ; Lyon médical, 15 
janvier 1905). 

Sarcome pérlostlque dlllus de la dlaphyse fémorale. Fracture spon¬ 
tanée. Désarticulation de la hanche (Id., séance du 25 janvier 
1905 ; Lyon médical, 26 février 1905). 

médecine do Lyon, sélncc du 13 février 1905 ; Lyon médical, 
24 février 1005). 

Sténoses intestinales tardives consécutives à l’étranglement herniaire 
(En collaboration avec R. LcniciiE, Revue de gynécologie cl de chir. 
abdom., 10 avril 1905). 

Des ahcès de la cavité de Retzius (Revue générale ; Gazelle des hôpitaux, 
29 avril 1065). 

Gangrène phénlquée (Communication à la Société nationale de médecine 
le 15 mai 1905 ; Lyon médical, i juin 1905 ; Presse médicale, 5 juil¬ 
let 1905). 

Goitre d'origine tuberculeuse (Communication à la Sociélé nationale do 
médecine le 15 mai 1905 ; Lyon médical, 4 juin 1905). 

Résultats immédiats et éloignés de l’intervention chirurgicale dans 
la Uthiase biliaire (Lyon médical, 10 avril 1905). 

Indications du traitement chirurgical de la lithiase biliaire ; choix du 
procédé, d’après M. H. Kehr (Lyon médical, 1 mai 1905). 

Ancien kyste hydatique du foie et lithiase biliaire (Société nationole 
do médecine, 8 mai 1905 ; Lyon médical, 21 mai 1905). 


1905 ; Lyon médical, 17 septembre 1905). 

Cancer de l’antre pylorique. Gastrectomie (Société des sciences médi¬ 
cales, 28 juin 1905 ; Lyon médical, 24 seplombro 1905). • 

Spina ventosa ancien. Rhumatisme tuberculeux des autres doigts (Soc. 
des sciences médicales, séance du 5 juillet 1905 ; Lyon médical, 
22 octobre 1905). 







Traitement chirurgical du spina bilida occulta (En collaboralion avec 
M. le professeur Vali.as, Iteme d'orthopédie, 1906). 

De la tuberculose herniaire et vagino-péritonéale (Revue de gynécologie 
et de chirurgie abdom., décembre 1006). 

Myome utérin à dégénérescence pseudo-myxomateuse (Société des 
sciences médicales, séance du 12 décembre 1906 ; Lyon médical, 
3 mars 1907). 

Absence congénitale du rein, de l’uretère et des voies spermatiques 
du côté droit (En collaboration avec le D' Viannay, Bibliographie 
anatomique, 1906). 

Rétrécissement congénital du vagin. Accouchement. Occlusion vagi¬ 
nale consécutive. Hématocolpos (Société des sciences médicales, 
séance du 16 janvier 1007 ; Lyon médical, 7. avril 1907). 

Tuberculose vagino-péritonéale consécultve à une tuberculose an¬ 
nexielle (Société des sciences médicales, séance du 30 janvier 1907; 
Lyon médical, 21 avril 1007). 

Indications chirurgicales de l’ictère {.Mémoire présenté pour le concours 
au prix Bouchet, juin 1007). 

Utérus et vagin doubles. Fibrome de l’utérus droit. Salpingite gauche 
ouverte dans le rectum (Société des sciences médicales, séance du 
13 mars 1007 ; Lyon médical, 23 juin 1907). 

Cancer du col utérin. Large ablation abdominale par le procédé de 
Wertheim (Société des sciences médicales, séance du 20 mars 1907; 
Lyon médical, 30 juin 1007). 

Utérus unicorne. Insertion de la trompe gauche dans le col utérin 

(Société des sciences médicales, séance du 10 avril 1907 ; Lyon 
médical, 14 juillet 1007). 

Utérus calleux du pylore. Pylorectomie (Société des sciences médicales, 
séance du 17 avril 1907 ; Lyon médical, 28 juillet 1907). 

Cinq cas de péritonite aiguë généraiisée consécutive à la rupture de 
pyosalpinx (En collaboration avec M. A. CuAUsn, Revue de gyné¬ 
cologie et de chirurgie abdom., 10 août 1907). 

Epispadias pénien opéré par le procédé de M. Nové-Josserand (Soc. 
de chirurgie,, séance du 23 mai 1907 ; Lyon médical, 18 août 1907). 

Tuberculose inflammatoire du col de l’utérus (Gazelle des hôpitaux, 
10 septembre 1907). 






fracture du bassin (lin collaboraliuii avec M. Gâté, Lyon chirur¬ 
gical, l" avril 1910). 








INDEX ANALYTIQUE 

DES TRAVAUX SCIENTIFIQUES 


I. — ANATOMIE 


Abcès de la cavité de Retzius (Gazette des hôpitaux, 20 avril 1905). 

Avant d’écrire celle revue générale, nous nous sommes d’aboM 
préoccupé de savoir ce qu'il faut exactement entendre sous le nom 
de cavité de Retzius. Les descriptions qu’on en donne acluellement 
différent, en effet, singulièrement de celle qui avait été faite par 
l’auteur, à l’Académie de Stockholm, en 1850. Nos dissections nous 
oui permis de confirmer les recherches antérieures de Pierre Del- 
het, Faraheuf, Cunéo et Veau, Ansel, etc. Elles nous ont montré 
qu’en avant de la vessie, il existe trois espaces : 

1° L’espace rétro-musculaire, cavum supra puhicum de Leusser. 

2" L’espace prévésical, auquel on donne généralement le nom de 
cavité de Retzius. 

3’ L’espace prépéritonéal, qui est la portion do la gaine hypogas¬ 
trique adjacente à la vessie. 


Au point de vue pathologique, les suppurations de ces diverses 
cavités relèvent de causes fort différentes, ce qui confirme bien leur 









quaienl complètement. Voici, d'ailleurs, le résumé de nos constata¬ 
tions anatomiques : 

Du côté droit, il n'y avait pas d'uretère, et dans la vessie, au 
niveaü du trigone de Lieutaud, on ne pouvait reconnaître aucune 
trace de méat urétéral. Ainsi, l'appareil rénal (glande et canal excré¬ 
teur) n'était représenté par aucun vestige anatomique. 

Dans la bourse droite, la palpation d’abord, puis l’incision nous 
permirent de reconnaître l’existence d’un testicule, moins volumi¬ 
neux que celui du côté opposé. Ce testicule laissait échapper à son 
pôle supérieur les éléments du cordon, mais il n’y avait pas d'épi- 
didyme et, sur une coupe pratiquée longitudinalement, on pouvait 
se rendre compte d’un développement bien moins prononcé du corps 
d’ilighmore que du côté opposé. Les éléments du cordon eux-mêmes 
étaient éparpillés sur un. vieux sac hei’niaire, et il nous a été impos¬ 
sible de reconnaître, au milieu de tous ces organes, la disposition 
des artères testiculaire, luniculaire et déférentielle. Par contre, mal¬ 
gré des recherches minutieuses, nous n’avons pu trouver trace de 
canal déférent ni dans le scrotum, ni dans la région inguinale, ni 
sur les côtés ou à la base de la vessie. 

reconnu que, du côté droit, il n’y avait pas non plus de vésicule 
séminale ou de canal éjaculateur. La prostate était un peu asymé¬ 
trique,, son lobe droit étant un peu moins développé que le gauche. 
Le canal éjaculateur gauche s’ouvrait dans l'urètre prostatique sur 
le côté gaucho du verumontanum. 

L'examen histologique des deux testicules a été pratiqué par M. le 
professeur .'Vncel, qui a noté les particularités suivantes : 

Du côté droit, le testicule atrophié présentait des tubes sémini- 








tère pancréatico-duodénale, ne jouent qu’un faible rôle. Les princi¬ 
paux agents de cette fixation, ce sont les fascias d’accolemenl rétro 
et prépancréaliques coiPinuns au duodénum et au pancréas, et le 
péritoine qui les recouvre ; ce sont eux qui les rendent solidaires 
l’un de l'autre. Il est, d’ailleurs, très facile de le constater chez 
l’adulle. 
















plement par la rapidité de sa marche. Celte hypothèse est d’autant 
plus admissible, que l’acide phénique est connu depuis longtemps 
comme anesthésique local. Pour d’autres, au conü'aire, la nécrose 
se produit par l’intermédiaire du système circulatoire. C’est par 
son action sur les vaisseaux que le phénol détermine la mortifica¬ 
tion des tissus. Il entraîne la stase sanguine, la thrombose des vais- 





lorme anatomiques (In thèse Auzou.i:, Lyon, lOIU). 

Nous avons eu l’occasion d’observer, dans le service de M, le pro- 
tesseur A. Poncet, deux malades alteints de tuberculose musculaire 
primitive. Dans un cas, il s’agissait d’un abcès froid du quadriceps 
fémoral. L’autre, beaucoup plus intéressani, se rapporte à une jeune 
fille qui fut opérée, en 1905, par M, Delore. Il s’agissait d’une jeune 
tisseuse de 10 ans, qui entrait à l’hôpital pour une tuméfaction dou¬ 
loureuse de l’avant-bras. A l’examen, on notait les particularités sui¬ 
vantes : à la partie postéro-externe du radius, un peu au-dessus de 
l’interligne radiocarpien, on trouvait une tumeur bosselée, légère- 














Il s'agil d’une jeune fille de 16 ans, sans antécédents héréditaires 
[larticuliei-s, atteinte d’un goitre diffus banal. Elle n’avait pas de 
myxœdème; mais elle présentait des signes d'infantilisme physique 
et psychique, analogues à ceux qui ont été notés par Brissaud et 
Hertoghe. 

Au point de vue thérapeutique, on songea à déterminer une exci¬ 
tation permanente de la glande en enclavant dans son parenchyme 
une tige d’ivoire aseptique. Cette intervention, préconisée par 
M. Poucet, en 1894, dans la thèse de Bavé, tut suivie d’un résultat 
immédiat appréciable. La malade, qui était apathique, et qui dor- 


séjour dans le service, on put lui apprendre quelques travaux ma¬ 
nuels, et au moment où elle tut présentée à la Société des sciences 
médiculc.i, elle commençait à distinguer les lettres de l’alphabet. Le 
résultat ne s’est malheureusement pas maintenu plus d’un an. 





TÊTE ET COU — RACHIS - POITRINE 


Présentation à la Société des sciences médicales d’une malade du 
service de M. le professeur Pollosson, chez lequel on avait pensé, 
tout d’abord, à une thyroïdite suppurée. Bientôt, l’allure torpide de 
la suppuration, la contracture du sterno-cléido-mastoïdien, l’exis¬ 
tence de nombreux grains jaunes permirent de reconnaître la véri¬ 
table nature de la suppuration. Guérison par le traitement ioduré. 

Branchlome malin du cou (Lyon médical, 20 février 1905). 

En 1905, nous avons présenté ce malade à la Société nationale de 
médecine comme un bel exemple de branchiome épithélial malin. 
Il s’agissait d’un homme de 00 ans, qui avait vu se développer en 
trois mois une tumeur énorme dans les régions carotidiennes et 
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volumineuse luméfaction de la joue droite. Cette tuméfaction avait 
déterminé la chute de la canine. Elle s’étendait en haut jusqu’à l’os 
malaire, qui n’était pas intéressé. 

La tumeur ressemblait à un kyste, mais ce qui taisait hésiter à 
porter ce diagnostic, c’est que, seule, la paroi antérieure du sinus 
était intéressée. Malgré son volume, la tumeur n’avait déterminé de 
déformations ni du côté de l'orbite,ni du côté des fosses nasales ou de 
la voûte palatine, 

A l’incision e.xploratrice, au niveau du sillon gingivo-labial, on 
reconnut que l’affection était uniquement constituée par un amin¬ 
cissement extrême de la paroi antérieure, qui fléchissait sous le 
doigt; le périoste était sain; le sinus ne renfermait pas de liquide; sa 
muqueuse était tout à tait normale. 

11 s’agissait donc d’une tumeur gazeuse du sinus; M. Garel n’hé¬ 
sita pas à la considérer comme une pneumatocèle. Il admit, pour 
l'expliquer, une minceur congénitale des parois du sinus. Il faut 
remarquer d’ailleurs que, contrairement aux pneumatocèles, dans 
lesquelles la tumeur siège entre le périoste et l’os, ici, elle se trouvait 


Goitre d’origine tuberculeuse (Lyon médical, 4 juin 10ÜD ; Costa, thèse 
de Lyon, 1905). 

Il semble qu’au niveau de la glande thyroïde, comme au niveau 
de la glande mammaire, certains adénomes ne soient que des tu- 


Dans la communication que nous avons faite à ce sujet à la Société 
nationale de médecine, il s’agissait d’une jeune fille de 15 ans, qui 
vit apparaître, à la suite d’une bronchite, une série d’adénites cer¬ 
vicales, des végétations adénoïdes et un goitre diffus dont le déve¬ 
loppement fut assez rapide. 

Chez cette malade, la bacillose n’était pas douteuse; et le goitre, 
comme les autres lésions de la malade, en dépendent certainement. 
On sait, d’ailleurs, qu’exp'érimentalement, Roger et Garnier ont 
vu, dans quelques cas, le corps thyroïde réagir par une hypertro¬ 
phie considérable, à l’action des toxines bacillaires. 










L’amélioration de l'état subjectif du malade. 

1“ Le muscle cardiaque est généralement le premier à bénéficier 
de sa libération. La suppression brusque d’une résistance considé¬ 
rable dans ses mouvements le soulage à tel point, qu’on le voit 
immédiatement reprendre une énergie nouvelle. Les contractions 
cardiaques se succèdent avec plus de régularité ; les cavités cardia¬ 
ques se vident mieux. 

2° Cette amélioration dans l’état du cœur amène bientôt de pro¬ 
fonds changements dans la circulation périphérique. L’œdème des 
membres inférieurs, l’ascite, l’albuminurie, la congestion du foie 
ou de la rate, tous les signes de stase, en un mot, sont heureusement 
influencés par la régularité des contractions cardiaques. Souvent, 
après trois ou quatre semaines, il n’y a plus trace d’œdème au 
niveau des malléoles. 


3" La disparition de'ces phénomènes d’asystolie ne va pas sans 
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les plans superficiels, en arrêtant le libre déplacement de la moelle, 
détermine des troubles de compression à ce niveau. Elle montre 
enfin comment, par l’intervention chirurgicale, on peut améliorer, 
sinon faire disparaître complètement, les troubles trophiques qui 
existent lorsque le malade vient consulter le chirurgien. 

.\u point de vue chirurgical, il laut se borner à libérer aussi com¬ 
plètement que possible le sac méningé de ses adhérences avec les 
parties voisines, en s’efforçant de ne pas l’ouvrir. On arrive ainsi 
sur la lame fibreuse, qui protège et qui ferme les méninges, dans 
l’intervalle des arcs vertébraux. Après l’avoir incisée, on détruit dou¬ 
cement les adhérences qui se trouvent à la face postérieure du sac 
méningé. .\près s’être assuré qu’il n’éxiste pas, dans le canal, quel¬ 
que saillie osseuse, comprirnant les éléments nerveux, on ter¬ 
mine l’opération par une restauration de la région vertébrale. Il suf¬ 
fira, d’ailleurs, de rapprocher les arcs vertébraux, sans autoplastie 
osseuse. C’est la conduite qui a été suivie par tous les chirurgiens 
qui ont eu l’occasion d’opérer des spina-bifida occulta. Elle a suffi 
ù donner dans tous les cas des résultats fort appréciables. 

Pour nous, la malade que nous avons opérée ne présentait que 
des troubles très légers. L’intervention sembla cependant avoir eu 
sur eux une influence favorable. .\u bout de six mois, bien qu’elle se 
tint longtemps debout, notre opérée ne présentait aucune récidive 
de mal perforant plantaire. 

.^.u total, on peut dire que chez tous les malades atteints de spina- 
bifida occulta, les troubles nerveux récents sont toujours améliorés 
par l’intervention, lorsqu’ils ne dépendent pas d’une lésion de dégé¬ 
nérescence des faisceaux médullaires. Dans les faits que nous avons 
réunis, on voit que la simple libération du sac méningé a suffi, dans 
bien des cas, à arrêter leur évolution. Nous croyons donc qu’en rai¬ 
son de la bénignité de l’intervention, en raison surtout de l’évolu¬ 
tion progressive des troubles nerveux dus aux spina bifida occulta, 
il faut intervenir plus qu’on ne l’a fait jusqu’ici dans ces formes de 
malformations vertébrales. 

Les constatations anatomiques faites au cours de l’intervention, 
autant que l’évolution clinique de celte affection et les résultats déjà 
obtenus par le traitement chirurgical, justifient pleinement cette 
intervention, 
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copie révélait un obstacle au niveau de l’origine de l’intestin, et, en 
fait, la laparotomie montra au niveau de l’angle duodéno-jéjunal 
l’existence de nombreuses brides qui sténosaient l’intestin. Libéra¬ 
tion des adhérences et gastro-entéro-anastomose au bouton. 

Cette intervention fut tout d’abord accompagnée d’un excellent 
résultat, mais quelques mois plus tard, la réapparition des douleurs 
nécessita un agrandissement de la bouche gastrique. 

Traitement de l’ulcère de l’estomac en évolution par la gastro-entéro¬ 
stomie (Lyon méilical, 19 novembre 1905). 

Présentation d’un malade du service de M. Leclerc, opéré par 
M. Delorc, à cause de douleurs gastriques intolérables. Il s’agis¬ 
sait d’un ulcère de la petite courbure, adhérent au pancréas; pas 
d’engorgement ganglionnaire. Gastro-entérostomie postérieure au 
bouton de Jaboulay. Guérison. 

Ulcère calleux du pylore ; pylorectomie (Lyon médical, 28 juillet 1907). 

Présentation, à la Société des sciences médicales, d’un malade 
opéré par IL Tixier. 

Abcès de la cavité de Retzius (Gazette des hôpitaux, 29 avril 1905). 

Les anciens auteurs décrivaient : 

1° Des abcès idiopathiques se développant sans cause appréciable; 

2" Des abcès traumatiques succédant à une contusion plus ou 
moins forte des parois de l’abdomen. 

3“ Des abcès métastatiques relevant de maladies infectieuses, ou 
d’une manière plus générale, de la septicémie et de la pyolhémie ; 

4” Des abcès consécutijs, symptomatiques d’une lésion de voisi¬ 
nage ou propagés d’une région adjacente. 

Les travaux récents ont montré que les faits donnés comme des 
abcès idiopathiques sont tous plus ou moins sujets à caution. Dans 
un grand nombre de cas, l’examen complet du sujet n'a pas été fait 
et on n’a pas éliminé avec assez de soins la possibilité d'une lésion 
causale. Dans d’autres, c’est le siège de l’àbcès qui n’a pas été fixé 
assez minutieusement et l’on a décrit des péritonites enkystées ou des 
obcès rétro-musculaires comme des collections de l’espace prévé- 





Leibold, il s'agit d'hématomes musculaires, primitivement situés 


dans la gaine du droit et dans l'espace rétro-musculaire. 

Plus fréquemment, la suppuration est la conséquence de rupture 
vésicale ou de déchirure de l'urèlre dans sa portion prostatique 

Abcès symptomaliques. — Dans un grand nombre de cas, les 
abcès qu'on observe dans l'espace prévésical ne sont que le résultat 
de l'extension de collections développées lout d'abord plus ou moins 
loin de cet espace : abcès sous-ombilicaux (Heurtaux), omphalite des 




loppement d’un adéno-phlegmon (Géraudie, Honsell) dans les gan¬ 
glions qui ont été décrits par Gérota. 

Etude clinique. — Guyon et Gérardin admettaient, dans la mar¬ 
che clinique du phlegmon prévésical, trois périodes bien distnctes : 

1' Une première période de troubles généraux plus ou moins 
graves; 

2'’ Une deuxième période de troubles urinaires; 

3“ Une troisième période, dans laquelle on observe des signes 
physiques constitués principalement par la tuméfaction hypogas- 

Bouilly distinguait seulement : 

1” Une période de troubles généraux et locaux indiquant un état 
de souffrance de l’intestin ou de la vessie; 

2" Une deuxième période dans laquelle apparaît la tumeur hypo¬ 
gastrique avec ses caractères particuliers. 

Mais pour les modernes, cette division de la maladie en deux ou 
trois périodes ne correspond pas à la réalité des faits. Dans un grand 
nombre de cas, en effet, ce sont les signes de tumeur qui font leur 
apparition les premiers et lorsqu’ils se montrent secondairement, il 
est probable qu’une palpation profonde aurait pu les faire recon- 

Débul aigu ei marche rapide; début insidieux et marche lente : 
telles sont les deux modalités des abcès de la cavité de Retzius. 

Le début avec phénomènes très aigus est beaucoup plus fréquent 
dans les abcès d’origine intestinale que dans les phlegmons d’origine 
urinaire. Cependant, cette loi n’a rien d’absolu, et il est facile de 
prévoir que dans les collections qui succèdent à une inoculation 
rapide et massive, comme dans les ruptures traumatiques ou spon¬ 
tanées de la vessie, les accidents auront d’emblée une allure surai¬ 
guë. On observe, dans ce cas, tous les symptômes d’une péritonite 
aiguë. La mort peut survenir très rapidement, surtout si le péri¬ 
toine est atteint. Dans d’autres cas, au contraire, après ceS symp¬ 
tômes effrayants, tout rentre assez vite dans l'ordre, et on voit l’in¬ 
fection se localiser et le pus se collecter dans la cavité de Retzius. 

Le début insidieux est plus fréquent. R s’agit ordinairement de 
malades ayant un passé urélral déjà ancien, et les phénomènes du 
début se confondent souvent avec les symptômes de la lésion pré- 





point osseux, enlever un séquestre ou un corps étranger, etc., le 
chirurgien doit tout taire pour mettre le patient définitivement à 
l'abri du retour de pareils accidents. 

Cinq cas de péritonite aiguë généralisée consécutive à la rupture de 
pyosalplnx (Revue de gynécologie ei de chirurgie abdominale, 
août 1907). 

Si l’existence d'une appendicite crée pour le malade qui en est 
alleint une lésion toujours susceptible de mettre brusquement sa vie 
en danger par l'apparition d’une péritonite par perforation, il sem¬ 
ble bien que celte éventualité ne menace guère les femmes atteintes 
(le pyosalpinx : la rupture des collections tubaires suppurées en 






se contente®* de signaler la possibilité' de celte complication!, sans ! 
dire un mot des'coriditions dans lesquelles elle apparaît. 

Elle survient quelquefois sans aucune cause occasionnelle; d’au- 
li'es fois, au contraire, elle semble bien relever d un traumatisme 
quelconque. 

L’évolution clinique de celle complication des'pyosalpinx ne pré¬ 
sente aucune'particularité. Son mode de début, ses symptômes, sa 
marche sont ceux d’une péritonite par perforation, qui pourrait tout 
aussi bien reconnaître comme origine une lésion de l’estomac, de 
l’intestin ou de l’appendice. Lorsque l’abdomen est ballonné et la 
palpation très douloureuse, le toucher vaginal ne donne souvent pas 
beaucoup de renseignements et seul le passé de la malade permet de 
rattacher tes symptômes à une affection génitale. L’allure, grave 
d’emblée, de la péritonite, et là marche rapide de la maladie sont 
lés seuls signes qui distinguent la péritonite par perforation des 
poussées de péritonite diffuse qu’on observe plus communément 
dans le cours des salpingo-ovarites. Quant au pronostic, il est à 
peine besoin d'en taire ressortir la gravité. Des cinq malades qui 
sont entrées dans le service de .AL le professeur A. Poncet, quatre 
ont clé laparolomisées : une seule a guéri. Il semble bien, d’ail¬ 
leurs, que dans ce cas il s’agissait d’une forme moins septique, 
l'opération n’ayant été laite que six jours après le début des phéno¬ 
mènes péritonéaux. La malade était cependant dans un tel état, que 
M. Delore, qui l’opéra d'urgence, ne crul pas devoir lui faire une 
ca.slration totale et se contenta d’établir un large, drainage abdo- 
mino-vaginal. Elle guérit de sa péritonite, mais l’apparition de nou¬ 
veaux abcès nécessita l’ablation de l’autre trompe, qui fut suivie 
d’une guérison définitive. , 

11 s’agit, dans tous ces cas,-de péritoines peu entraînés à la 
défense, puisque, malgré l’existence dé lésions annexielles souvent 
anciennes, il n’y a aucune adhérence et que la rupture s’est faite 
dans la grande cavité péritortéalé^ Aussi, le traitement chirurgical 
.ne saurait comporter de réserves, et si, dans les poussées de pépi- 
tonile qu’on observe au cours des salpingites, il est de règle de 
laisser d’abord s’éleindre les phénomènes péritonéaux avant d’inter- 
\ enir, celle conduite ne saurait être, acceptée dans ce cas. De même .. 
i|ue dans l'appendicite perforante avec péritonite généralisée,- c’est/è- ■ 
lalaparolomie précoce qu’il faut recourir. La castratten totafe-oonsti' . 










extensive se creuse de la muqueuse à l’extérieur, des dépôts fibri¬ 
neux sur la séreuse traduisent l'infection de toute la paroi. 

.\près la kélotomie, tout rentre, d’ordinaire, rapidement dans l’or¬ 
dre. .Mais parfois, et pour des causes qui échappent, la cicatrisation 
des lésions se fait mal. Dans certains cas, c’est à la face externe 
seulement, que les dépôts libnneux s’organisent ; ils forment des 
adhérences qui vont fixer, couder, rétrécir de façon variable, le 







aussi bien chez l’homme que chez la femme, et nous avons vu, en 
particulier, dans le service de M. le professeur Aug. Pollosson, une 
malade dont les lésions du sac herniaire avaient, à leur origine, une 
annoxile tuberculeuse. L infection s'était faite tout le long du liga¬ 
ment rond sur lequel on suivait la marche des fongosités. 

An.m'Omie MTuoi.OGigrn. — 1æ processus tuberculeux envahit iso-, 
lément, tantôt le sac, tantôt son contenu; il atteint parfois l’un et 


1” Lésions viscérales. — Les viscères contenus dans le sac sont 
représentés par l’intestin grêle ou le gros intestin, l’épiploon, les 
organes génitaux de l’homme ou de la femme. Ils sont rarement 
seuls intéressés et sur un total de 130 observations, nous n’en avons 
trouvé que six cas. 

Lorsque les lésions coexistent sur le sac et sur les viscères, c’est 
l’épiploon qui semble le plus souvent atteint de dégénérescence tu¬ 
berculeuse. 11 est, le plus souvent, parsemé de granulations fines 
comme du tapioca; d’autres fois, il est simplement adhérent à la 
paroi du sac ou n'offre qu’une légère induration. Dans l’observation 
de Colle et Petit, il avait l’aspect extérieur d’un lipome et c’est seu¬ 
lement l’examen microscopique qui révéla la nature bacillaire des 
lésions. 

L’intestin hernié peut présenter toutes les variétés de la tuber¬ 
culose intestinale. Tantôt il n’y a que des granulations miliaires sur 
l'anse et sur son mésentère. D’autres lois, on est plutôt en présence 
de formes plastiques, et il existe des adhérences solides de l’intestin 
avec le sac. Dans quelques cas, enfin, c’est la forme ulcéro-caséeuse 
que l’on trouve; entre les anses intestinales il y a des abcès plus ou 
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résection de l’épiploon ou de l’intestin. La castration ne sera faite 
que si les conditions locales ou générales contre-indiquent lune 
opération économique. 

Quant aux lésions péritonéales, dans la majorité des cas, on s’est 
contenté de taire une hernio-laparotomie, en prolongeant l’incision 
vers le haut, et il semble bien, par les résultats obtenus, que cette 
intervention ait suffi è déterminer la régression des lésions abdomi¬ 
nales. Il s’agit, en effet, le plus souvent, de la forme ascitique de la 
tuberculose péritonéale et la guérison s’est presque toujours main¬ 
tenue. On n’a été que rarement dans la nécessité de faire une lapa¬ 
rotomie secondaire. 

La laparotomie combinée è la cure radicale semble d’autant moins 
indiquée, qu’on sait actuellement la facilité avec laquelle guérissent 
ces formes simples de la tuberculose péritonéale. 

Les suites immédiates de l'intervention sont ordinairement assez 
simples, bien qu’il existe de nombreux cas de fistules post-opéra¬ 
toires. Quant aux résultats éloignés, ils comportent, là comme ail¬ 
leurs, tous les aléas des infections bacillaires. 




— CHIRURGIE DES VOIES BILIAIRES 


1“ TRAUMATISMES 

Traitement chirurgical des traumatismes des voies biliaires (Revue 
de gynécologie et de chirurgie abdominale, juin 1908). 

Les solutions de continuité des voies biliaires se rencontrent, en 
clinique, soit à la suite de plaies pénétrantes, soit à la suite d'une 
contusion de l'abdomen. Les indications opératoires diffèrent dans 
l'un et l'autre cas. 

1" Plaies des voies biliaires. — Les plaies des voies biliaires 
, coexistent, le plus souvent, avec des blessures du foie ou des orga¬ 
nes voisins (estomac, intestin, veine porte, etc.), cl il n'y a guère 
que la vésicule qui puisse être intéressée isolément. Au point de 
vue thérapeutique, le cas n'est pas sujet à discussion. Les plaies des 
voies biliaires rentrent dans le cadre général des plaies de l'abdo¬ 
men. La laparotomie doit être pratiquée dès que le malade s'est 
relevé de son état de shock. Une fois le ventre ouvert, on examinera 
soigneusement l'état des lésions. On ne fera la suture de la déchirure 
que si elle est facile à exécuter et qu’elle ne nécessite pas une longue 
intervention. Sinon, on aura recours au simple tamponnement, qui 
a donné, dans bien des cas, d’aussi bons résultats. Dans les plaies 
multiples de la vésicule, on pourrait avoir recours à la cholécystec¬ 
tomie; il est assez rare cependant que l’état général du malade per¬ 
mette une intervention aussi laborieuse, et dans bien des cas, il 



2° Rupture des voies biliaires. — Il existe un certain nombre de 
biliaires seules sont intéressées. De nombreux exemples en ont été 
faits dans lesquels, à la suite d’une contusion de l’abdomen, les voies 




Pour la véskule, on aura recours au tamponnement et au drai¬ 
nage, qui donnent des résultats bien supérieurs à ceux de l’ectomie 
ou de la suture. De même pour les voies biliaires principales, il ne 
faudra pas chercher systématiquement à rétablir la continuité des 
canaux rompus. La recherche de la solution de continuité, les ma- 
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Etiologie et pathogénie. — Toutes les lésions qui déterminent 
une obstruction incomplète ou passagère du col de la vésicule ou 
du canal cystique peuvent amener à leur suite une distension inter¬ 
mittente du cholécyste. Il en est deux, cependant, qui remplissent 
surtout les conditions nécessaires au développement de ce syn- 

Les calculs biliaires. 

La coudure de ces conduits. 

1° Calculs biliaires. - - Les calculs de la vésicule, en s’arrêtant 
au collet de la vésicule ou au niveau du canal cystique peuvent s'op¬ 
poser pendant plus ou moins longtemps, au libre écoulement de 
la bile vers l’intestin. Ils jouent en quelque sorte le rôle d’une sou¬ 
pape qui laisse, à certains moments, s’échapper dans le duodénum 
le contenu de la vésicule. Ce mécanisme s’observe surtout avec les 
calculs isolés du cystique. 

2“ Coudure du cyslique. — Elle peut résulter soit d’une mobilité 
anormale de la vésicule (cholécystoptose sous la dépendance d’un 
méso vésiculaire). D’autres fois, elle est la conséquence de déplace¬ 
ments du foie ou du rein, ainsi que l’ont établi les expériences de 
SIeele et de Marwedel. Enfin, dans quelques cas, il s’agit de cou- 
ilui es par bride.s ou adhérences. 

.\\ATo.Mu; PATiioi.oGiouE. - - L’hyçlropisie intermittente de la vési¬ 
cule nécessite, pour se produire une oblitération intermittente et 
incomplète du cystique. On comprend donc que le liquide qui rem¬ 
plit la cavité vésiculaire ne soit pas toujours du mucus clair, et qu’on 
puisse y trouver de la bile en plus ou moins grande quantité. 

Le volume, la forme, les rapports de la tumeur offrent toutes les 
particularités des tumeurs vésiculaires et elles en ont toutes les varia- 

Quant à la vésicule, ses lésions sont tout à fait minimes. Dans les 
formes qui sont sous la dépendance de la lithiase, on trouve bien 
(|uel(|uef»is des altérations qui prouvent l’existence d’une ancienne 
inflammation, mais on n’observe jamais de lésions scléro-alrophi- 
ques aussi accusées que dans les occlusions complètes et définitives 
du canal cystique. 

Dans les formes avancées et compliquées, on a quelquefois trouvé 
du pus dans la vésicule. Il s’agit alors, ainsi que le montre l’histoire 






observe dans les crises abdominales. La paroi abdominale est géné¬ 
ralement contractée et elle s’oppose à toute tentative d'exploration. 
Dans quelques cas, cependant, on peut observer, au moment de la 
crise, une distension vésiculaire, qui se traduit sous la forme d’une 
boule, que les malades reconnaissent parfois très bien eux-mêmes. 

Ces abcès ne durent habituellement pas plus de deux ou trois 





Au point de vue diagnostic, en présence de malades qui présentent 
des crises telles que nous les avons décrites, on éliminera la cholé- 
cysUle chronique récidivante, qui s’accompagne de fièvre, et dans 
laquelle la tuméfaction vésiculaire persiste toujours plus longtemps. 
Si l’on a nettement l’impression d’une tumeur vésiculaire, le diag¬ 
nostic avec Vhydronéphrose intermittente sera facile à reconnaître, 
mais, bien souvent, la palpation abdominale est rendue difficile à 
cause de la contraction des parois; il existe, d’autre part, quelquefois 
des phénomènes urinaires qui en imposent pour une lésion rénale. 
Il n’est donc pas toujours facile de distinguer l’hydronéphrose et 
l'hydrocholécystose intermittentes. 

Sur nos 23 observations, les crises avaient été attribuées trois 
fois au rein, qui fut reconnu normal à l’intervenlion. Dans un cas, 
même, le cathétérisme urétéral aVait conduit au diagnostic d’uroné- 
phrose. L’intervention montra que seule la vésicule était en cause. 

Valeur clinique. — Les recherches que nous avons faites au sujet 
de l’hydropisie intermittente de la vésicule nous ont laissé l’impres- 



parce que nous n’avons voulu donner que des faits ayant eu un con¬ 
trôle anatomique ou opératoire. Mais en dehors de ceux-là, quan¬ 
tité d’observations étiquetées simplement coliques hépatiques ou 



avait présenté des phénomènes d’intermittence. L’oblitération du 
cystique, avant d’avoir été complète et permanente, avait été passa¬ 
gère et incomplète. 

Enfin, nous croyons que les crises aiguës que l’on rencontre quel- 
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volontiers, non pas pour mettre fin aux crises qui disparaissent gé¬ 
néralement après l’ablation des calculs, mais pour prévenir l’appa¬ 
rition de nouvelles -poussées de cholécystites et pour prévenir la for- 
mation de nouveaux calculs. 


3» LITHIASE BILIAIRE 

Résultats immédiats et éloignés de l'intervention chirurgicale dans 
la lithiase blUaire (Lyon médical, 10 avril 1005), 

Indications du traitement chirurgical de la lithiase biliaire ; choix du 
procédé (Lyon médical, 7 mai 1005). 

Ancien kyste hydatique du loie et lithiase biUalre (Lyon médical, 1905). 




laboralion avec AI. Patei,, Revue de chirurgie^ juillet 1910). 


Dans CCS différenis li'avaux, je me suis proposé de dégager des 
. laits publiés dans ces dix dernières années, l’état actuel de la chirur¬ 
gie de la lithiase et d’établir, par l’étude des résultats immédiats ou 
éloignés, les bénéfices de l’intervention en général et ceux de telle 


ou telle opération en particulier. J’ai, ensuite, réuni dans un cha¬ 
pitre d’en.semble les règles de technique qui me paraissent suscepti- 





la cholécystectomie; pour lui, le cholécystostomie et la cholécyslen- 
térostomie sont des opérations à abandonner; d’autres, au contraire, 
et les frères Mayo, en particulier, ont surtout recours à cette der¬ 
nière opération. Pour Kehr, enfin, la cholécystectomie est seule sus¬ 
ceptible de donner de bons résultats; les malades chez lesquels on 
peut faire une simple cholécystostomie auraient guéri sans interven¬ 
tion. 

Mais, lorsqu'on étudie les faits publiés par ces chirurgiens, on 
voit que les résultats obtenus sont souvent en contradiction avec les 
règles qu’ils donnent. Si on analyse, par exemple, les cent observa¬ 
tions publiées par Kocher, on voit que c'est la taille idéale qui a 
donné le plus d’accidents consécutifs, puis la cholécystostomie ; ce 
qui n’empêche pas l’auteur de donner le pas à ces deux opérations 
sur l’ectomie. De même, à la clinique d’Heidelberg, Mack a entre¬ 
pris récemment de défendre la cholécystostomie, et cependant les 
faits sur lesquels il s’appuie renferment seulement une proportion de 
7 p. 100 de guérisons définitives, etc. De la critique de toutes ces 
observations, j’ai été amené à conclure que chez les lithiasiques 
opérés, la récidive et la persistance de calculs, le retour de phéno¬ 
mènes douloureux, l’apparition de nouvelles coliques hépatiques 
résultent presque toujours d’une opération, ou insuffisante ou in¬ 
complète. Ces accidents se rencontrent de préférence après la taillf 
idéale ou la stomie. L’ectomie accuse, d’ailleurs, actuellement, unt 
mortalité à peine plus élevée que ces deux opérations. 

Voici donc les règles thérapeutiques qui conviennent d’être po 

Dans la cholécystite aiguë inlectieuse, qu'il s’agisse de formes pu 
rulentes ou gangréneuses, le traitement de choix, c’est la cholécys 




pies lorsque les accès reviennent souvent, et que l’état général s’al¬ 
tère, ou bien lorsque l’état social du malade l’exige, L’hydrops et 
l'empyème seront toujours traités chirurgicalement. Quant au choix 
du procédé, la taille idéale est parfois dangereuse, souvent insuf¬ 
fisante, rarement efficace. L’ectomie, à condition d’être suivie de 
drainage, n'est pas plus grave que la stomie et, comme elle donne 
de meilleurs résultats éloignés, c’est à elle qu'il faut accorder la 
préférence. Physiologiquement, la suppression de la vésicule n’a 
jamais donné lieu à aucun trouble. La stomie sera réservée aux cas 



Le danger que crée pour la cellule hépatique la lithiase du cho¬ 
lédoque nécessite des interventions aussi précoces que possibles. 
Dans les formes suraiguës avec angiocholite, le drainage des voies 
biliaires principales doit être fait d’urgence. Dans les formes chroni¬ 
ques, il ne faut pas attendre qu’il y ait des signes d’insuffisance 
hépatique pour intervenir. On arrache quelquefois le malade à la 
mort; on ne lui rend pas la santé. Le malade, même débarrassé de 
ses calculs, reste un hépatique, et on voit souvent, ensuite, malgré 
l’absence de toute récidive, le malade présenter de nouveaux acci- 














une quantité de dyspeptiques gastriques ou intestinaux chez lesquels 
toutes les thérapeutiques employées échouent et ils ne sont amé¬ 
liorés que le jour où on les débarrasse de leurs calculs, ou plutôt de 
leur vésicule. Chez quelques-uns, on a déjà fait, quelques mois 
auparavant, une gastro-entéro-anastomose; mais bientôt les trou- 









vésicule toutes les fois qu’elle sera possible, en 
rainage à son niveau. Les abcès péricholécysti- 
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Au cours de l'opération, on fera toujours une exploration complète 
des voies biliaires et toutes les fois qu'on gardera le moindre doute 
sur l’état des voies biliaires sous-jacentes, on décollera le duodé¬ 
num pour les explorer plus librement. En dernière analyse, on fera, 
si le besoin en est, la duodénotomie exploratrice. Enfin, on termi¬ 
nera l’intervention par un drainage. 

C’est une exagération de généraliser comme on l’a lait dans ces 
dernières années, la cholécystectomie et le drainage de l’hépatique 
à la Kehr, à tous les cas de lithiase biliaire. Lorsqu’il y a de l’an- 
giocholite et qu’on a la crainte d’avoir laissé des calculs, il faut 
évidemment laisser la région sous-hépatique largement béante, pour 
favoriser l’issue de la bile infectée ou des concrétions biliaires. Mais 
lorsqu’on a la sensation d’avoir fait une opération complète, lors¬ 
qu’il n’existe en particulier que des lésions vésiculaires, il faut avoir 
recours ù un drainage beaucoup plus modeste et se contenter, en 
pareil cas, de mettre un drain au contact du moignon cystique. Si 
l’on a recours à la cholécystectomie sous-séreuse, il est en outre 
possible de péritoniser la fossette cystique, ce qui évite la produc¬ 
tion d’adhérences ultérieures. La cholécystectomie idéale n’a que de 
très rares indications. 


4° CANCER DES VOIES BILIAIRES 

Traitement chirurgical de la lithiase biliaire et de ses complications 
(Thèse, Lyon, 1908). 

Traitement chirurgical du cancer des voles biliaires (Itei-ue de chirur¬ 
gie, 10 juin 1909). 

I. Cancer de la vésicule. — L’évolution du cancer de la vési¬ 
cule, au début, est tellement insidieuse, qu’on pose rarement des 
indications opératoires à ce moment, et lorsqu’on se décide à l’opé¬ 
ration, il est le plus souvent trop tard pour enlever la tumeur. Les 
seules guérisons radicales signalées jusqu’ici ont été obtenues dans 
des cas de cholécystectomie pour lithiase où la nature des lésions 
ne fut découverte qu’à l’examen microscopique. Toutes les extirpa¬ 
tions de vésicules reconnues anciennes à l’ouverture du ventre ont 
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Quatrième temps. — Ligature de l'artère cystique et section du 
canal cystique. 

Cinquième temps. — Ablation sous-séreuse de la vésicule, qu'on 
décolle progressivement de la fossette cystique en allant du côté 
du col vers le fond de l'organe. 

Sixième temps. — Ligature ou drainage du moignon cystique. 
Péritonisation du moignon cystique. 




















(Guyon); l’avivement et la suture (Cottschallr, Dohrn, Richelot, Küs- 
ter); la création d’une valvule antérieure (Auffret); la tension trans¬ 
versale du méat et la coudure de l’urètre (Pawlick); la colporraphie 
sous-urétrale (Himmelfarb) ou la torsion de l’urètre (Gersuny, Woj- 
riedchowsky). 

D’autres ont essayé d'allonger le canal au moyen d’un lambeau 





supérieur (Ruser, Schrüder) ou de deux lambeaux latéraux (Him- 
melfarb). Le plus souvent, on a combiné ces méthodes. 

C'est le procédé auquel, après Kirmisson, Wôlfler, Millier, etc., 
nous avons eu recours. Pour le pratiquer, on profite de la taille 
du lambeau supérieur, qui sert à allonger l’urètre, pour se frayer 
un chemin jusqu’à la vessie. .\ travers le tissu cellulaire, qui double 
la face inférieure et la lace postérieure de la symphyse, entre les 
corps caverneux du clitoris déjetés latéralement, on crée un pas¬ 
sage jusqu’au niveau du col vésical, en procédant de la même façon 
que pour faire le dédoublement de la cloison recto-vaginale dans 
une périnéorraphie. On arrive ainsi, généralement, très bien et sans 
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